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Resumo 
A publicação massiva de ferramentas e/ou metodologias com vista a avaliar o estado nutricional 
(EN) do indivíduo ou o seu risco nutricional (RN), gerou uma maior preocupação face ao tema, mas 
ao mesmo tempo uma grande variabilidade na interpretação de conceitos. É objetivo deste trabalho 
estudar o RN e a desnutrição associada à doença, a prevalência de desnutrição e o impacto no peso 
relativo nos diferentes Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH), da codificação da desnutrição em 
meio hospitalar. Este é um trabalho prospetivo realizado num serviço de medicina de um hospital 
distrital, tendo sido aplicado na admissão o Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 e o Subjective 
Global Assessment (SGA), além da recolha de outros parâmetros considerados de interesse na 
avaliação do EN, tais como hemograma, leucograma, parâmetros bioquímicos (glicose, ureia, 
creatinina, perfil lipídico, função enzimática, proteínas totais, albumina, ionograma, proteína 
C reactiva, ferro, transferrina, ferritina), parâmetros antropométricos (peso, IMC, perímetro do 
braço (PB), prega de gordura subcutânea tricipital (PGST) e força de preensão da mão (FPM). Todos 
os doentes foram reavaliados semanalmente até ao momento de alta. Dos 131 doentes avaliados, 
92 (70%) apresentavam RN segundo o NRS-2002, dos quais 52 (56,2%) apresentavam desnutrição 
segundo o SGA (SGA B/C). Dos 39 (30%) doentes que não foram identificados com RN segundo o 
NRS-2002, 3 (7,7%), encontravam-se desnutridos segundo o SGA e 13 agravaram o seu EN durante 
o internamento, observando-se uma concordância razoável a moderada entre as 
ferramentas utilizadas (k= 0.383 e k=0.411; p<0.001). Comparando a mediana (p25;p75) de alguns 
parâmetros entre os doentes SGA A versus SGA B/C, observou-se: total de dias de 
internamento de 11 (8;15) dias vs 15 (9;12) dias, IMC de 29,9 Kg/m2 (25,1;30,3) vs 24,0 
Kg/m2 (20,3;27,3), albumina de 3,59 mg/dL (3,13;3,77) vs 3,17 mg/dL (2,70;3,48), e percentagem 
de peso perdido durante o internamento de 1,08 % (0,20;7,01) vs 1,90 % (-1,92;5,36). Em termos de 
alterações durante o período de internamento, as medianas do peso, PB, PGST e FPM, 
exibiram uma diminuição em ambos os grupos. A codificação da desnutrição aumentou a mediana 
do peso relativo dos doentes desnutridos de 1,03 (0,74;1,46) para 1,16 (0,95;1,65). Concluímos que 
a identificação dos doentes desnutridos, bem como a monitorização do EN ao longo do 
internamento, é fundamental no doente hospitalizado, dado que o próprio internamento é um fator 
de RN. Além disso, a codificação da desnutrição pode ter impacto no reembolso monetário 
hospitalar, dado que aumenta o peso relativo nos diferentes GDH.  
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Abstract 
The massive publication of tools and/or methodologies in order to assess the nutritional status 
(NS) or the nutritional risk (NR) of the individual has generated a greater concern about the topic, 
but at the same time a great variability in the interpretation of the concepts. The aim of this 
study was to evaluate the NR and malnutrition associated with disease, the prevalence of 
malnutrition and the impact of the codification of malnutrition in the hospital, on the relative 
weight of the different Homogeneous Diagnostic Groups (HDG). This is a prospective study 
performed in a medical service of a district hospital. At admission, the Nutritional Risk Screening 
(NRS) 2002 and the Subjective Global Assessment (SGA) was applied in all patients. 
Several parameters considered of interest in the assessment of EN were also collected, such as: 
blood count, white blood count, biochemical parameters (glucose, urea, creatinine, lipid profile, 
enzyme function, total proteins, albumin, ionogram, C-reactive protein, iron, transferrin and 
ferritin), anthropometric parameters (weight, BMI, arm circumference (AC), triceps 
skinfold (TSF) and handgrip strength (HGS). All patients were reevaluated weekly until discharge. Of 
the 131 patients evaluated, 92 (70%) had NR by NRS-2002, of which 52 (56,2%) had malnutrition by 
the SGA (SGA B/C). Of the 39 (30%) patients identified with NR according to the NRS-2002, 3 
(7,7%) were malnourished according to the SGA and 13 worsened their EN during 
hospitalization. Reasonable to moderate agreement between these tools was verified (k=0,383 and 
k=0,411; p<0,001). Comparing some parameters (median (P25;P75)) between SGA A and SGA B/C 
patients, we observed: total hospitalization of 11 days (8;15) versus 15 days 
(9;12), BMI 29,9 Kg/m2 (25,1;30,3) versus 24,0 kg/m2 (20,3;27,3), albumin 3,59 mg/dL (3,13;3,77) vs 
3,17 mg/dL (2,70;3,48), and percentage of weight lost during hospitalization of 1,08% (0,20;7,01) 
versus 1,90% (-1,92;5,36). During the hospitalization period, the medians of weight, AC, TSF and 
HGS showed a decrease in both groups. The codification of malnutrition increased the median of 
relative weight from 1,03 (0,74;1,46) to 1,16 (0,95;1,65). In conclusion, the identification of 
malnourished patients, as well as monitoring the NE during hospitalization, is fundamental, 
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since hospitalization itself is a factor of NR. In addition, codification of malnutrition may have an 
impact on hospital monetary reimbursement as it increases the relative weight in the different HDG. 
Key Words 
Malnutrition; Nutritional risk; Subjective Global Assessment; Nutritional Risk Screening 2002; 
Monitoring; 
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Embora a desnutrição seja uma preocupação global associada a um aumento de morbilidade, 
mortalidade e custos em saúde, ainda não existe consenso sobre quais os seus critérios de 
diagnóstico na prática clínica(1).  A desnutrição associada à doença (DAD) tem vindo a ser discutida 
há mais de 50 anos, emergindo com especial interesse desde a publicação de um artigo escrito por 
Butterworth(2). Desde aí, tem sido uma problemática que até hoje gera diversas publicações e 
discussões científicas. A DAD parece ser a doença com maior prevalência em meio hospitalar e na 
comunidade, representando também um importante problema de saúde pública(3). Atualmente, a 
literatura assume que 28 a 54% dos doentes hospitalizados estão desnutridos(4-10), enquanto que 
dois estudos multicêntricos internacionais apontam para uma prevalência de risco nutricional (RN) 
na admissão hospitalar entre 15 a 33%(11, 12). 
Trabalhos realizados em Portugal têm demonstrado valores semelhantes, com uma prevalência de 
RN entre 28,5% e 72%(13-17) e de desnutrição entre 6,4% a 71,69%.(13-18). A grande variabilidade de 
valores deve-se especialmente às diferentes ferramentas/metodologias utilizadas para identificar o 
RN ou para estabelecer um diagnóstico de DAD. 
Relativamente à DAD e/ou ao RN pode-se salientar dois fatores que contribuem para o 
desenvolvimento destas condições: privação da ingestão alimentar e resposta inflamatória, que 
pode ocorrer isoladamente ou combinadas(19). O impacto da atividade inflamatória, bem como, a 
avaliação do sistema musculoesquelético, cognitivo e imune, têm sido estudados, levantando 
dúvidas quanto à definição consensual de desnutrição por dificuldade de relacionar com exatidão, 
os mecanismos fisiopatológicos da atividade inflamatória e a génese do desenvolvimento da 
desnutrição(20, 21). A inflamação, por libertação de citocinas e outros mediadores inflamatórios, leva 
a um estado de anorexia, diminuição da motilidade intestinal, bem como, aumento do metabolismo 
de repouso e do catabolismo muscular(1, 20, 22). É defendido que reconhecer a componente 
inflamatória do doente é crucial para a implementação de um diagnóstico de desnutrição bem como 
para delinear a melhor intervenção nutricional (IN) a ser aplicada(19, 23-25).  
Desta forma, chega-se à conclusão que a desnutrição é mais que uma entidade clínica. A American 
Society for Parental and Enteral Nutrition (ASPEN) inicia a subclassificação da desnutrição em 
diversos estados, consoante a presença do quadro inflamatório(24). Posteriormente, em 2017, a 
European Society of Parental and Enteral Nutrition (ESPEN) segue a mesma vertente, criando novas 
recomendações que subclassificam a desnutrição em: DAD com inflamação aguda (doentes em 
cuidados intensivos ou pós-operatório) ou crónica (caquexia); DAD sem inflamação (como exemplo 
disfagia, anorexia ou disfunção neurológica); desnutrição sem doença associada (em que se inclui o 
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Marasmo e a desnutrição associada à privação da ingestão alimentar por fatores externos). 
Paralelamente, em 2016, inicia-se um grupo de trabalho de proporções mundiais (envolvendo 
entidades europeias, norte e sul americanas, e asiáticas) de forma a que se criasse um consenso 
sobre o que se entende por desnutrição e quais as metodologias a ser adotadas para a sua 
identificação e intervenção, o Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)(26). Deste 
consenso, sai a mais recente definição de DAD que “consiste da combinação de uma ingestão ou 
assimilação reduzida de alimentos associada a variados graus de inflamação aguda ou crónica, 
levando a alterações da composição corporal e a uma diminuição das funções biológicas”(1). 
Na criação do grupo de trabalhos para o GLIM foram discutidos três grandes tópicos: que a avaliação 
do RN deveria ser o primeiro passo da avaliação nutricional (AN) de todos os indivíduos que 
contactem com instituições de prestação de cuidados de saúde; que se utilizassem abordagens 
baseadas em evidência científica para a determinação de um diagnóstico de desnutrição; que se 
chegasse a um consenso de forma a promover uma disseminação global e uso de critérios 
consensuais, que fossem adotados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Classificação 
Internacional de Doenças (CID)(26). Muitas destas questões já teriam sido levantadas num consenso 
de 2015 lançado pela ESPEN(21), principalmente no que diz respeito à relação que existe entre o que 
é RN e desnutrição, e padronização de conceitos e critérios de diagnóstico.  
A publicação massiva de ferramentas e/ou metodologias com vista a avaliar o estado nutricional 
(EN) do indivíduo ou o seu RN, gerou uma maior preocupação face ao tema mas ao mesmo tempo 
uma grande variabilidade de conceitos(27-29). Devido à crescente confusão que possa existir entre o 
que são doentes de RN ou desnutridos, as pesquisas devem ser realizadas com cuidado, pois 
comumente os autores não distinguem por completo o que é a avaliação do RN ou a AN dos 
envolvidos(30). Ao longo deste trabalho, os termos avaliação de RN e AN, serão utilizados consoante 
o seu proposto original.  
A ideologia de avaliação de RN criou-se poucos anos depois de se ter identificado a problemática da 
DAD em meio hospitalar(31). A OMS define a avaliação de risco como “o uso de um teste simples em 
uma população saudável para identificar indivíduos que apresentam a doença, mas ainda não 
apresentam sintomas”(28).  Já a ESPEN propõe uma definição mais geral como sendo “um processo 
rápido e simples conduzido por pessoal qualificado e equipas de saúde na comunidade”(5, 32). Na 
vertente da avaliação do RN a ESPEN acrescenta que esta tem o pressuposto de “predizer a 
probabilidade de um melhor ou pior desfecho devido a fatores nutricionais e onde o tratamento 
nutricional pode ter influência”(5). O impacto da IN pode ser avaliada por: melhoria ou pelo menos 
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prevenção da função física e/ou mental; Redução do número ou da severidade de co morbilidades 
adquiridas durante a doença ou tratamento; Aceleração da recuperação; Redução do consumo de 
recursos, como exemplo, diminuição do tempo de internamento.(32) Mais recentemente, a definição 
da ESPEN ganha outros contornos, definindo a avaliação do RN como “ um processo rápido para 
identificar indivíduos com RN, que deve ser realizado utilizando uma ferramenta validada e 
apropriada em todos os indivíduos que entrem em contacto com uma instituição de saúde”(22). Já a 
vertente americana, da ASPEN, define avaliação de RN como sendo “um processo que identifica os 
doentes desnutridos ou que estão em risco de desnutrição de forma a determinar se uma avaliação 
nutricional é indicada”(29).   
Algumas das ferramentas mais conhecidas para a avaliação do RN são o Nutritional Risk Screening 
2002 (NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e o Mini Nutritional Assessment – 
Short Form (MNA-SF)(21). O uso destas ferramentas deve ser simples e rápido, e as mesmas devem 
apresentar uma grande sensibilidade, identificando os indivíduos que possam precisar de uma AN 
mais exaustiva e/ou de IN, de forma a prevenir a deterioração do seu estado e que os conduza ao 
diagnóstico de desnutrição(21, 26, 33). Conforme recomendações da ESPEN, no que diz respeito a 
identificação de RN em meio hospitalar, em território europeu a ferramenta mais utilizada é o NRS-
2002(5). 
Na literatura, é recorrente a associação, e muitas vezes alguma confusão, dos conceitos de RN e 
desnutrição(34), utilizando-se em alguns casos os mesmos conceitos como tendo o mesmo 
significado (3, 35-37). Mesmo entre profissionais de saúde, os conceitos relativamente à desnutrição 
não são claramente conhecidos(38). Em 2003, a ESPEN criou recomendações que aconselham a 
utilização do NRS-2002 como ferramenta preferencial para avaliar o RN em doentes 
hospitalizados(5). O pressuposto pelo qual o NRS-2002 foi construído é “identificar doentes que 
possam beneficiar de uma IN”(23, 27, 30), sendo que comumente esta ferramenta tem sido utilizada 
tanto para identificar o risco de vir a desenvolver desnutrição bem como identificar doentes já com 
a patologia estabelecida(3, 27, 36, 39-42). O artigo original do NRS-2002 cria confusões, dado que assume 
que doentes com uma cotação maior ou igual a 3 estão em RN, mas paralelamente classifica a 
desnutrição em leve, moderada ou severa(23), o que gera confusão de conceitos em trabalhos 
posteriores. Também no que diz respeito à classificação do RN, não é dos objetivos do NRS-2002 
classificar o risco(30), apesar de alguns trabalhos o utilizarem para esse efeito(37, 43).  
Ainda relativamente às duvidas que se tenham criado sobre o que é o RN ou a presença de 
desnutrição, as recomendações de 2006 da ESPEN(32) dão uma definição de “RN severo” que é 
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utilizada por alguns autores como sendo a “definição menos ambígua” encontrada na literatura(28). 
Contudo, analisando os critérios, esta definição vai de encontro ao que outros autores defendem 
como sendo um quadro de desnutrição severa. A própria definição de avaliação de RN da ASPEN 
defende que esta identifica tanto doentes em risco como desnutridos, não distinguindo os dois 
estados(29). É apontado que um dos fatores que levam a que a designação de RN seja usada como 
sinónimo de desnutrição, é o facto de as ferramentas de rastreio e de avaliação, terem em comum 
diversos indicadores(29). 
Uma vez que pode não ser viável a realização de AN a todos os pacientes de uma instituição, a 
utilização das ferramentas de RN torna-se uma mais valia para a identificação imediata dos 
indivíduos que possam beneficiar de uma IN, uma vez que os doentes com RN parecem apresentar 
piores desfechos clínicos comparados com os que não têm risco(9, 23). Alguns autores defendem que, 
o RN por si, é uma condição clínica que aumenta a mortalidade e morbilidade(21, 22, 29), o que se 
reflete nas muitas discussões na literatura que apontam para que tanto a avaliação de RN como a  
AN, podem ser usadas com capacidade de predição semelhantes(16, 29). Contudo, também é 
defendido que nenhuma dessas ferramentas tem a capacidade de estabelecer o real EN do doente, 
atribuindo um diagnóstico(26).   
A AN, difere da avaliação de risco, em relação à profundidade de informação que é recolhida sobre 
o EN do indivíduo(29). É um processo que permite que o clínico recolha informação detalhada sobre 
o estado metabólico, nutricional e/ou funcional de forma a que se determine se realmente existe 
algum problema nutricional, e se sim, nomeá-lo, e identificar a severidade desse mesmo problema(5, 
28, 29). Os indicadores nutricionais recolhidos passam por parâmetros objetivos como medidas 
antropométricas, dados de composição corporal (como exemplo aqueles obtidos através da 
impedância bioelétrica), indicadores analíticos e de avaliação funcional, e parâmetros subjetivos 
como avaliação física subjetiva e história alimentar, que devem ser avaliados no seu contexto e não 
de forma isolada (21, 44, 45).  Ferramentas de avaliação têm sido propostas, de forma a padronizar e 
facilitar este processo. Dentro das mais conhecidas estão o Subjective Global Assessment (SGA),  
Mini Nutritional Assessment (MNA) e a Patient-Generated SGA (PG-SGA)(22) que, ao contrário das 
ferramentas de avaliação de RN que prezam pela sensibilidade, priorizam a especificidade(29). 
Paralelamente, diferentes sociedades como a ESPEN(21), a ASPEN(25), e mais recentemente o GLIM(1), 
tem definido outras metodologias para a identificação da desnutrição. 
Dentro das ferramentas mencionadas, uma das mais discutidas na literatura para AN de doentes 
adultos em meio hospitalar é o SGA (9, 28-30, 32). O SGA categoriza o estado nutricional dos doentes 
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em bem nutrido, suspeita de desnutrição ou desnutrição moderada, e desnutrição severa, podendo 
ser utilizado para avaliação do risco(44). Contudo, este é comumente utilizado como ferramenta para 
estabelecer diagnóstico, classificando os doentes em nutridos (A), desnutrição moderada (B) e 
desnutrição severa (C) (29, 46-48), sendo aplicado como ferramenta para codificar a desnutrição 
segundo os códigos da CID(33). Na literatura,  o SGA é apresentando frequentemente como sendo o 
Gold Standard em comparação com outras ferramentas de rastreio e avaliação(9, 30, 33, 44), sendo 
utilizado para validar outras ferramentas(33). Não obstante, também existem críticas no que diz 
respeito à sua subjetividade(29, 33, 49) e ao facto de detetar doentes apenas com desnutrição já 
estabelecida(30, 33, 44). Também é discutido que não há uma ferramenta de avaliação de RN ou de AN 
que tenha provado ser boa o suficiente para estabelecer uma correta AN e um bom prognóstico em 
diversas situações clínicas(9, 27, 29, 44). De relembrar que o SGA foi validado pela primeira vez, em 1982, 
em doentes cirúrgicos(30, 50), divergindo desde aí para a aplicação em outros grupos de doentes. Ao 
contrário da aplicação do NRS-2002, é defendido que a aplicação do SGA seja feita por pessoas 
treinadas e com competências específicas na nutrição clínica (vulgarmente citados especialistas) 
como é o caso de nutricionistas com competências na nutrição clínica, ou enfermeiros e médicos 
com formação nesta área(5, 23, 28, 30, 44).  
Concluindo, apesar da confusão de conceitos que existem na literatura sobre o que é um paciente 
identificado como RN ou com um quadro de desnutrição instalado, a maioria das recomendações 
alega que todos os doentes identificados com RN, sejam submetidos a uma AN, de forma a que se 
comprove o diagnóstico de desnutrição(1, 21, 22, 29, 44, 51). Paralelamente, é crucial definir critérios de 
forma a serem adotadas terminologias únicas, nomeadamente dentro do CID, para melhorar a 
legitimidade da prática clínica, no que diz respeito ao diagnóstico e codificação deste tipo de 
patologias, sendo sugerido além de uma reformulação da classificação de desnutrição a inclusão de 
um código para RN(21, 22, 25). De acrescentar, que além desta sobreposição de conceitos, a aplicação 
de IN nem sempre tem em consideração a real fase de evolução da desnutrição, pelo que se torna 
difícil distinguir entre a eficácia e a eficiência das intervenções(21). Assim sendo, o presente trabalho 
pretende caraterizar e analisar a evolução do estado nutricional dos doentes em meio hospitalar, 
considerando a categorização dos doentes nutridos face aos desnutridos, e dentro dos doentes 




     
 





























 8 Sérgio Pita Antão, 2019 
 
2.1. OBJETIVO GERAL 
• Estudar o RN, prevalência de desnutrição e impacto no peso relativo nos Grupos de 
Diagnóstico Homogéneo, da desnutrição em meio hospitalar em pacientes internados num 
serviço de medicina de um hospital distrital; 
 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
➢ Avaliar o RN e a prevalência de desnutrição em pacientes internados num serviço de 
medicina de um hospital distrital; 
➢ Caraterizar e monitorizar a evolução (desde a admissão à alta hospitalar) dos doentes 
considerados nutridos e desnutridos em termos de parâmetros considerados preditores do 
estado clínico e nutricional; 
➢ Caraterizar e monitorizar a evolução (desde a admissão à alta hospitalar) dos doentes 
considerados sem RN e com RN (excluindo os doentes diagnosticados com desnutrição) em 
termos de parâmetros considerados preditores do estado clínico e nutricional; 
➢ Avaliar o impacto económico (possível reembolso hospitalar) da atribuição do código de 
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Realizou-se um estudo prospetivo numa unidade de internamento de medicina de um hospital 
distrital (Centro Hospitalar do Baixo Vouga) composto por 24 camas de internamento.   
 
3.1. SELEÇÃO DA AMOSTRA 
Foram convidados a participar todos os doentes com mais de 18 anos admitidos de novo no 
internamento do serviço de Medicina III, com um tempo de internamento superior a 24 horas, no 
período de agosto a dezembro de 2018. Foram considerados critérios de exclusão: mulheres 
grávidas ou a amamentar, doentes em cuidados paliativos, doentes em isolamento, doentes em que 
não fosse possível obter informação para o preenchimento do NRS-2002 e SGA, e doentes em que 
o médico assistente solicitava colaboração à equipa de Nutrição.  
Todos os doentes que cumpriam os critérios de inclusão que estavam conscientes ou em alternativa, 
os seus familiares, foram informados sobre os objetivos do estudo, os métodos a usar e sobre o seu 
direito à recusa, de acordo com o expresso na última revisão da Declaração de Helsínquia. Foi obtido 
então o consentimento informado, após explicação do estudo e de que a participação era 
voluntária, sendo garantida a proteção e a confidencialidade das informações recolhidas em todos 
os casos. Este protocolo foi aprovado pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar do Baixo Vouga.  
 
3.2. RECOLHA DE DADOS 
A recolha de dados foi efetuada apenas por um investigador (nutricionista). As admissões no serviço 
eram averiguadas diariamente, nos dias úteis, e eram identificados os doentes com admissão de 
novo no serviço. Os doentes eram identificados e avaliados 24 a 72 horas após o internamento. 
Após identificação dos doentes, eram recolhidos dados do processo clínico, tais como: idade, motivo 
de internamento, número de dias internado no serviço de urgência (SU), outros diagnósticos ou 
patologias associadas, os primeiros parâmetros analíticos obtidos quando da admissão no SU e os 
últimos obtidos previamente à avaliação. Os parâmetros analíticos recolhidos foram hemograma: 
hemoglobina (g/dL), hematócrito (%), leucócitos (x10e9/L), neutrófilos (x10e9/L)  e linfócitos 
(x10e9/L); e parâmetros bioquímicos: glicemia em jejum (mg/dL), ionograma (sódio, potássio e cloro 
– mEq/L), ureia (mg/dL), creatinina (mg/dL), transaminase glutâmico-oxaloacética (U/L) e 
transaminase glutâmico-pirúvico (U/L), desidrogenase do lactato (U/L), bilirrubinas (total, direta e 
indireta – mg/dL), gama glutamil transferase (U/L), e proteína C-reativa (PCR) (mg/dl). 
Paralelamente, parâmetros como proteínas totais (g/dL), albumina (g/dL), colesterol total (mg/dL), 
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triglicerídeos (mg/dL), transferrina (mg/dL), ferritina (ng/dL) e ferro (µg/dL), foram consideradas 
para estudo se doseadas até às duas primeiras semanas de internamento, em doentes que não 
tivessem sido sujeitos a IN. Os valores de ureia e creatinina sérica apenas foram considerados nas 
situações em que a taxa de filtração glomerular (TFG) fosse superior a 60 (mL/min). Conforme é 
defendido em alguns trabalhos(52, 53), foi utilizado o ponto de corte 160 mg/dL de colesterol total 
(CT) para identificação do EN dos doentes. 
No primeiro momento de avaliação, eram aplicadas a ferramenta de risco NRS-2002(5) e a 
ferramenta de avaliação SGA(50) em simultâneo. Nos doentes que não comunicassem, a informação 
era recolhida através dos familiares ou dos registos médicos. Na falta de informação viável para o 
preenchimento das ferramentas, o doente era excluído do estudo. Os doentes eram classificados 
pelo NRS-2002 como sendo doentes sem risco (pontuação < 3) ou com risco (pontuação ≥ 3) 
nutricional; e segundo o SGA os doentes poderiam ser clarificados como: Nutrido (A); Desnutrição 
moderada a média (B); Desnutrição severa (C). O SGA foi considerado a ferramenta de referência 
para o estabelecimento de um diagnóstico de desnutrição. De forma a isolar os doentes com RN dos 
doentes desnutridos, foram estudados os resultados do NRS-2002 dos doentes SGA A (nutridos) 
excluindo os doentes SGA B/C (desnutridos). 
No momento da aplicação das ferramentas, eram recolhidos dados como altura (cm), peso (kg), 
prega de gordura subcutânea tricipital (PGST; mm), perímetro do braço (PB; cm) e força de preensão 
das mãos dominante. O peso dos doentes que eram capazes de se manter na posição ereta foi 
medido numa balança digital SECA 877®. No caso dos doentes acamados, foi utilizada uma balança 
de acamados SOEHNLE Bed Scale 7711®. No segundo caso, todas as camas do serviço, inclusive, 
suportes, colchões, bombas e colchões anti escaras e roupa de cama, foram pesados. No momento 
de pesagem do doente na cama, eram subtraídos estes valores, e retirados os equipamentos que 
não tivessem peso definido (colchas, bombas infusoras de nutrição entérica comercial, soros, 
reservatórios de urina, etc.). A variável peso e índice de massa corporal (IMC) dos doentes com 
edema ou ascite, não foram considerados para resultados da análise estatística. 
A altura dos doentes foi relatada ou, na falta de cooperação dos mesmos, verificada no cartão de 
cidadão ou estimada pela fórmula do joelho calcâneo(54) em doentes acima dos 60 anos (utilizando 
craveira Rosscraft Innovations®). Através do peso e altura foi calculado o IMC (peso[kg]/altura2[m]). 
A medição do PB (cm) e da PGST (mm) seguiram os protocolos padrão(55). Foi medido o ponto médio 
do meio braço (entre o acrómio e o olecrano) com recurso a uma craveira Rosscraft Innovations®, 
e a partir desse ponto efetuaram-se 3 medições do PB (fita métrica de metal Rosscraft Innovations®) 
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e da PGST (lipocalibrador Harpenden®). No final utilizou-se a média das três avaliações. As medições 
foram preferencialmente realizadas no braço direito, salvo condicionantes que o impossibilitassem. 
Todas as avaliações subsequentes eram realizadas no mesmo braço. Todos os resultados foram 
recolhidos pelo mesmo profissional, de forma a diminuir o erro intraindividual.  
Através do PB e da PGST foi calculado a área muscular do braço corrigida (AMBc; cm2) pela fórmula 
de Heymsfield e colaboradores(56), e os critérios de definição de RN e de diagnóstico de desnutrição 
pela mesma, definidos por Friedman e colaboradores(57). 
A força de preensão da mão (FPM) foi medida, de acordo com outros protocolos(18, 42), com o braço 
fletido a 90 graus, preferencialmente com o doente sentado ou, se deitado, apoiado. Foram 
realizadas 3 medições em cada mão, com espaçamento de mais ou menos um minuto entre cada, 
e registada a medição mais elevada de cada mão. Para fins de definição dos pontos de corte, foram 
utilizados os valores da mão não dominante, salvo algumas exceções (situações clínicas que 
comprometiam a avaliação da mão não dominante, tais como imobilização do membro após 
acidente vascular cerebral, ou situações em que fosse tecnicamente impossível a sua realização) 
onde se utilizou os valores da mão com mobilidade. Os pontos de corte utilizados para definir 
redução da força muscular foram os descritos para a sarcopenia: < 20 kgF para mulheres e < 30kgF 
para os homens(58).  
Aos doentes diagnosticados com desnutrição (SGA B/C) era atribuído um código da CID 10 (E40-E46) 
no diário clínico para posterior codificação, e inclusão nos Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH) 
dos mesmos. Os doentes desnutridos, recebiam posteriormente terapêutica nutricional e eram 
monitorizados diariamente. Todos os doentes eram reavaliados semanalmente, dentro dos mesmos 
moldes. 
Os pesos relativos associados a cada grau de severidades de doença de cada GDH, dos doentes 
codificados com desnutrição, foram retiradas da Portaria nº 254/2018, e eram registados antes e 
após a inclusão do diagnóstico de desnutrição, de forma a comparar as alterações nos riscos 
relativos.   
Segundo a Circular Normativa n.º 8/2012 - ACSS – SNS, os diagnósticos, intervenções cirúrgicas e 
outros atos médicos relevantes realizados em episódios de internamento de agudos são codificados 
de acordo com a ICD-10-CM/PCS, versão em vigor à data da primeira codificação e agrupados em 
GDH.  A produção medida em GDH é ajustada por um índice de case-mix único contratado 
(resultante da produção cirúrgica e da produção médica). O case-mix é calculado como sendo um 
rácio entre o número de doentes equivalentes de cada GDH, ponderado pelos respetivos pesos 
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relativos, e o número total de doentes equivalentes do hospital (numero total de doentes dentro 
do mesmo GDH). 
 
3.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
A análise estatística foi realizada no programa IBM SPSS versão 25.0 para Windows. A estatística 
descritiva consistiu no cálculo de frequências absolutas (n) e relativas (%) e de medianas e percentis 
(P25; P75).  A normalidade da distribuição dos variáveis cardinais foi avaliada através dos 
coeficientes de simetria e de achatamento. Uma vez que a maioria dos variáveis cardinais a estudar 
não apresentavam distribuição normal, foram utilizados testes não paramétricos para todas. 
Utilizou-se o teste exato de Fisher para avaliar a independência entre pares de variáveis. As ordens 
médias de amostras independentes foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney (2 amostras). 
Para a comparação entre as diferenças de ordens médias entre amostras emparelhadas foi utilizado 
o teste de Wilcoxon. A concordância entre o SGA e o NRS-2002 foi avaliada pelo Kappa de Cohen 
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4.1. CARACTERIZAÇÃO GERAL DA AMOSTRA 
Foram incluídos na análise 131 doentes, sendo todos provenientes do serviço de urgência (SU). O 
tempo de internamento no SU variou entre 0 a 9 dias (média de 2 dias por doente).  
As caraterísticas gerais dos pacientes incluídos no estudo apresentam-se no Anexo 1. A amostra em 
estudo consiste numa proporção equivalente de homens (48%) e mulheres (52%). A mediana de 
idades dos doentes avaliados foi de 76 (62;85) anos, tendo sido avaliados doentes com idade entre 
os 39 e os 95 anos. 
Em termos analíticos, observa-se que os doentes que dão entrada no SU por norma apresentam 
anemia (mediana de hemoglobina e hematócrito de 12,20 g/dL e 37%, respetivamente) e linfopenia 
(mediana inferior a 1,5 x10^9/L), apesar de uma contagem de leucócitos por norma dentro dos 
valores padrão. As medianas de PCR apresentam-se elevadas tanto na avaliação analítica realizada 
no SU como na primeira avaliação do internamento. Relativamente à FPM verifica-se uma grande 
variação de valores entre 2 a 61,5 kgF.  
Dos 131 doentes, 92 (70%) apresentavam RN segundo o NRS-2002, dos quais 52 (56,2%) 
apresentavam desnutrição segundo o SGA (SGA B/C). Dos 39 (30%) doentes que não foram 
identificados com risco segundo o NRS-2002, 3 (7,7%), encontravam-se desnutridos segundo o SGA. 
Dos doentes desnutridos, 47 (85,4%) apresentavam desnutrição moderada a média (SGA B) e 8 
(14,6%) desnutrição severa (SGA C). Ao longo do tempo de internamento, 10 doentes 
desenvolveram desnutrição após a primeira semana e 3 após 2 semanas de internamento. A 
incidência cumulativa de desnutrição avaliada pelo SGA foi de 17,1% em 5 meses de estudo. A 
prevalência de RN e de DAD de acordo com os grupos de diagnósticos principais (CID10) 
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4.2. CARATERIZAÇÃO DA AMOSTRA DE ACORDO COM OS RESULTADOS DO NRS-
2002 E SGA  
O Kappa de Cohen (k) foi calculado entre o NRS-2002 (com e sem RN) e o SGA (SGA A e SGA B/C), 
de forma a verificar se ambos os instrumentos avaliam da mesma forma a desnutrição. Foi avaliada 
a concordância entre a aplicação do NRS-2002 e SGA no primeiro momento de avaliação (k=0,383; 
p<0,001) e entre a aplicação do NRS-2002 no primeiro momento e SGA com a inclusão dos 13 
doentes que desenvolveram desnutrição durante o internamento (k=0,411;p<0,001). A 
concordância foi razoável na primeira análise e moderada na segunda (Tabela 1).  
 
Tabela 1: Tabela de avaliação do Kappa de Cohen (k) e concordância entre a avaliação do SGA e NRS 
no primeiro momento de avaliação (SGA_0 e NRS_0), e entre o NRS_0 e o SGA considerando os 
doentes que desenvolveram desnutrição durante o internamento; 
 SGA_0 k p Concordância 
A B/C   
NRS_0 Sem Risco 36 (92,3%) 3 (7,7%) 
0,383 < 0,001 Razoável 
Com Risco 40 (43,5%) 52 (56,5%) 
 SGA incluindo evolução 2 Grupos   
A B/C    
NRS_0 Sem Risco 32(82,1%) 7(17,9%) 
0,411 <0,001 Moderada 
Com Risco 31(33,7%) 61(66,3%) 
 
As caraterísticas dos doentes avaliados, de acordo com as classificações do NRS-2002 e do SGA, 
encontram-se descritas nas Tabelas 2 e 3. Dos 131 doentes, 92 (70%) apresentavam RN segundo o 
NRS-2002, dos quais 52 (56,2%) apresentavam desnutrição segundo o SGA (SGA B/C). Dos 39 (30%) 
doentes que não foram identificados com risco segundo o NRS-2002, 3 (7,7%), encontravam-se 
desnutridos segundo o SGA. Dos doentes desnutridos, 47 (85,4%) apresentavam desnutrição 
moderada a média (SGA B) e 8 (14,6%) desnutrição severa (SGA C). Ao longo do internamento, 10 
doentes desenvolveram desnutrição após a primeira semana de internamento e 3 após 2 semanas 
de internamento. A incidência cumulativa de desnutrição avaliada pelo SGA foi de 17,1% em 5 
meses de estudo. A prevalência de RN e de DAD de acordo com o motivo de internamento tendo 
em consideração a classificação da CID10 apresentam-se na Anexo 2. 
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As respostas às 4 perguntas iniciais do NRS-2002 apresentaram associação estatística com o 
resultado do SGA, com exceção da quarta pergunta, em que todos os doentes obtiveram sim. Todos 
os doentes que responderam de forma afirmativa a estas 4 questões ou que apresentavam baixo 
peso (IMC<18,5 kg/m2) obtiveram uma classificação como SGA B/C. Contudo, 40,5% dos doentes 
com pré-obesidade (IMC >25 - <29,9 kg/m2) e 12,1% dos doentes obesos (IMC >30 kg/m2) 
apresentavam-se também desnutridos à admissão, sendo que dos 13 doentes que desenvolveram 
desnutrição durante o internamento, 5 eram obesos. Outras co morbilidades associadas à 
classificação SGA B/C foram a doença hepática, cancro, anemia crónica e úlceras de pressão (Tabela 
4). Apesar de não apresentarem diferenças significativas, todos os doentes com hipertiroidismo 
desenvolveram um quadro de desnutrição. Dentro dos doentes SGA, classificados com e sem RN, 
não se encontrou nenhuma diferença significativa. Acrescenta-se que todos os doentes que 
apresentavam ascite foram classificados segundo o SGA B/C (83,3%) na admissão ou durante o 
internamento, ou apresentavam RN (16,7%).  
Relativamente à avaliação subjetiva da massa muscular e das reservas de gordura através do exame 
físico subjetivo do SGA, a sua classificação associou-se positivamente com o resultado final do SGA, 
mas não com o resultado do NRS-2002, onde se considera apenas os doentes SGA A com ou sem 
RN. Doentes com relato de não terem perdas, ou terem perdas ligeiras, de massa gorda ou massa 
muscular, são classificados mais frequentemente no SGA A, enquanto que doentes com perdas 
médias a severas, são comumente classificados como SGA B/C. 
 
Tabela 2: Análise das frequências de parâmetros avaliados no NRS-2002 e SGA, antropométricos e 
FPM, divididas pelos resultados do SGA primeira avaliação e SGA com inclusão dos doentes que 
desenvolveram desnutrição ao longo do internamento, nas duas categorias (SGA A e SGA B/C). 
 
SGA avaliação inicial 2 Grupos SGA incluindo evolução 2 Grupos 










































2ªPerguntaNRS: Perda de peso nos 
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Legenda: […]_0: primeiro momento de avaliação; NRS-2002: classificação do NRS-2002 em risco ou sem risco 
nutricional; SGA_Musculo: classificação da avaliação subjetiva do SGA; SGA_Gordura: classificação da avaliação 
subjetiva das reservas de gordura do SGA; 
 
Tabela 3: Análise das frequências de parâmetros avaliados no NRS-2002 e SGA, antropométricos e 
FPM, nos doentes SGA A, divididos por doentes sem e com risco nutricional. 
 SGA A avaliação inicial 
NRS-2002 - NRS-2002 + p 



























20 (69%) 0,005 
4ªPerguntaNRS: 






















     
 


























































Legenda: NRS-2002 -: doentes identificados como não tendo risco nutricional pelo NRS-2002; NRS-2002 +: doentes 
identificados como tendo risco nutricional pelo NRS-2002;  […]_0: primeiro momento de avaliação; SGA_Musculo: 
classificação da avaliação subjetiva do SGA; SGA_Gordura: classificação da avaliação subjetiva das reservas de gordura 
do SGA; 
 
Tabela 4: Análise da frequência da presença de co morbilidades divididas pelos resultados do SGA 
primeira avaliação e SGA com inclusão dos doentes que desenvolveram desnutrição ao longo do 
internamento, nas duas categorias (SGA A e SGAB/C). 
 SGA avaliação inicial 2 Grupos SGA incluindo evolução 2 Grupos 
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Na Tabela 5, verificamos que não se encontraram diferenças significativas em relação à idade dos 
doentes categorizados como SGA A face aos doentes SGA B/C, contudo, dentro dos doentes SGA A, 
verifica-se uma mediana de valores dos doentes sem RN (66 anos) 10 anos inferior à mediana de 
idades dos doentes com RN (76 anos) (p=0,038). No que diz respeito ao total de dias de 
internamento por doente, os doentes SGA A apresentaram uma mediana inferior face aos doentes 
classificados com o SGA B/C (p=0,004). Esta variação da mediana foi mais acentuada quando se 
incluiu os 13 doentes que desenvolveram desnutrição durante o internamento, em que a mediana 
de total de dias de internamento passa a 10 dias para os doentes SGA A face a 16 dias nos dos 
doentes SGA B/C (p <0,001). 
Nos doentes classificados como SGA A, não se verificaram diferenças significativas entre aqueles 
com e sem RN. 
 
Tabela 5: Distribuição por mediana e percentis das variáveis idades, dias de internamento, co 
morbilidade e cotação NRS, divididas pelos resultados do SGA primeira avaliações e SGA com 
inclusão dos doentes que desenvolveram desnutrição ao longo do internamento, nas duas 
categorias (SGA A e SGAB/C). 
 Grupos SGA avaliação inicial 2 Grupos SGA incluindo evolução 2 Grupos 
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Legenda: […]_0: primeiro momento de avaliação; NRS: classificação do NRS-2002 em risco ou sem risco nutricional;  
 
4.3. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E DA FPM 
A caraterização dos parâmetros antropométricos e FPM, de acordo com as classificações do NRS-
2002 e SGA, encontram-se detalhados na Tabela 6.  
A mediana do IMC nos doentes SGA A e SGA B/C foi de 29,0(25,2;30,8) e 24,0(20,4;27,3) kg/m2 
respetivamente (p < 0,001).  Doentes classificados com SGA B/C, apresentam uma menor espessura 
de PGST, PB e AMBc, em comparação com os doentes SGA A (p<0,001).  A FPM não dominante 
avaliada no momento 0 apresenta-se mantida nos doentes do grupo SGA A (83,3%; p=0,002). Não 
se observam outras alterações significativas, à exceção da mediana de força nos homens, no grupo 
que engloba todos os doentes classificados com SGA B/C, em que os primeiros apresentam uma 
mediana de valores 5 kgF superior face aos segundos (p=0,008). 
A percentagem de peso perdido no momento de admissão ao internamento foi significativamente 
superior nos doentes SGA B/C face aos doentes SGA A (p<0,001). Relativamente ao peso perdido 
durante o internamento, não se verifica diferenças significativas entre nenhum dos grupos, ao 
contrário do que se observa quando se considera o peso perdido considerando o peso habitual e o 
peso de alta (% de peso perdido no decorrer da doença), dado que os doentes nutridos têm menor 
percentagem de perda de peso face aos doentes desnutridos.  
 
Tabela 6: Distribuição por mediana e percentis das variáveis parâmetros antropométricos e força 
de preensão da mão, divididas pelos resultados do SGA primeira avaliações e SGA com inclusão dos 
doentes que desenvolveram desnutrição ao longo do internamento, nas duas categorias (SGA A e 
SGAB/C). 
 Grupos SGA avaliação inicial 2 Grupos SGA incluindo evolução 2 Grupos 
Mediana (P25;P75) p Mediana (P25;P75) p 



















































































1,91 (-1,92;5,36) 0,479 
1,04 (-0,83;3,20) 
-0,74 (- 3,67;6,67) 0,297 
% Peso perdido no 









Legenda: […]_0: primeiro momento de avaliação; NRS: classificação do NRS-2002 em risco ou sem risco nutricional; 
FPM: força de preensão da mão; AMBc: área muscular do braço corrigida; % peso perdido no decorrer da doença: % de 
peso perdida tendo em consideração o peso habitual e o peso de alta; * Analise excluindo doentes com ascite ou edema; 
 
Apesar de não se verificar diferenças significativas de IMC entre os doentes SGA A com RN versus 
os doentes sem risco, observam-se diferenças significativas relativamente ao peso inicial, sendo 
que a mediana de valores dos doentes sem RN (77,0 Kg) é 7 kg superior face aos doentes com RN 
(p<0,001). Comparando os doentes SGA A com RN e sem risco, não se verificaram diferenças 
significativas em relação ao peso perdido na admissão hospitalar ou no decorrer da doença. 
 
4.4. AVALIAÇÃO DOS PARÂMETROS ANALÍTICOS 
As caraterizações dos parâmetros analíticos, de acordo com a categorização do SGA, encontram-se 
sumarizados na Tabela 7.  
Doentes admitidos no SU com valores inferiores de hemoglobina e hematócrito têm maior 
probabilidade de apresentar desnutrição ou desenvolvê-la durante o internamento, observando-se 
     
 
23   Sérgio Pita Antão, 2019 
 
medianas de valores inferiores nos doentes SGA B/C face aos SGA A (hemoglobina p<0,020; 
hematócrito p<0,010) 
No momento da avaliação (momento 0), os doentes SGA B/C observam uma mediana de contagem 
de neutrófilos superiores comparando com os doentes SGA A (p=0,039). Estes resultados mantêm-
se ao incluir os doentes que desenvolveram desnutrição durante o internamento (p= <0,001). 
Aplicando os pontos de corte, não se verificou nenhuma diferença significativa. Relativamente aos 
doentes SGA A, não se encontraram diferenças relevantes entre os doentes com e sem RN nos 
parâmetros do hemograma. 
Os doentes SGA A apresentam valores superiores de creatinina sérica comparativamente os doentes 
SGA B/C (p=0,013). Dos 76 doentes com doseamento de proteínas totais, 22 (28,9%) apresentavam 
hipoproteinemia, e dos 80 doentes em que se doseou a albumina, 31 (38,7%) hipoalbuminemia. 
Verificaram-se diferenças significativas nos níveis séricos de albumina entre os doentes SGA A e SGA 
B/C (p=0,003; p=0,011). 
Relativamente ao perfil lipídico, os doentes SGA B/C exibem concentrações menores de colesterol 
total e triglicerídeos, face aos doentes SGA A, tal como os doentes em RN face aos sem risco. 
Contudo, só se verificaram diferenças significativas no doseamento de triglicerídeos, nos doentes 
SGA A versus SGA B/C (p=0,046; p=0,008). Não se encontrou significância em nenhum dos grupos 
relativamente à transferrina, ferritina e ferro. 
Aplicando os pontos de corte das análises supramencionadas não se encontrou nenhuma diferença 
significativa entre os doentes SGA A e SGA B/C, nem entre os doentes SGA A com e sem risco.  
 
Tabela 7: Distribuição por mediana e percentis das variáveis parâmetros analíticos divididos pelos 
resultados do SGA primeira avaliação e SGA com inclusão dos doentes que desenvolveram 
desnutrição ao longo do internamento, nas duas categorias (SGA A e SGA B/C). 
 
 Grupos SGA avaliação inicial 2 Grupos SGA incluindo evolução 2 Grupos 
Mediana (P25;P75) p Mediana (P25;P75) p 
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Legenda: SU: Serviço de urgência; […]_0: primeiro momento de avaliação;  
 
 
4.5. MONITORIZAÇÃO  
A caracterização da comparação das variáveis dos doentes, tendo em consideração o momento de 
admissão e o momento de alta, encontra-se nas Tabelas 8, 9 e 10. Dentro do mesmo grupo, os 
doentes nutridos (SGA A) aumentam a pontuação de NRS-2002 ao longo do internamento. 
Paralelamente, observam-se os mesmos resultados com a inclusão dos 13 doentes que foram 
diagnosticados com desnutrição (SGA B/C) durante o internamento (p<0,001). Por outro lado, este 
aumento de risco não demonstrou alterações significativas no total de perguntas respondidas 
afirmativamente na primeira parte do NRS-2002, com exceção para os doentes que ficaram 
desnutridos ao longo do internamento. Os doentes SGA A exibem uma diminuição de peso ao longo 
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significativa nos doentes SGA B/C, quando se inclui no grupo os doentes que desenvolvem 
desnutrição ao longo do internamento. 
Em termos bioquímicos, verifica-se uma tendência para um aumento significativo na contagem de 
linfócitos tanto no grupo dos doentes SGA A como SGA B/C, em paralelo com uma diminuição do 
valor da PCR. Já nos doentes SGA A, esta tendência de diminuição dos linfócitos mantém-se nos 
doentes sem risco (p=0,031) mas inverte-se nos doentes com risco (p=0,016). 
Em termos antropométricos, o grupo de doentes SGA A aponta uma diminuição ligeira da espessura 
da PGST e do PB, que consequentemente se espelha numa diminuição significativa da AMBc. Os 
doentes SGA B/C, apesar de apresentarem diminuições nestas três componentes, apenas no PB de 
observam diferenças significativas (com uma redução na mediana de 0,5 cm). Ao incluir os 13 
doentes que agravam o seu EN ao longo do internamento no grupo SGA B/C, os doentes SGA A 
mantém a diminuição do PB (p=0,012). Por outro lado, nos doentes SGA B/C,  
verifica-se uma diminuição na espessura da PGST (p=0,002), mas um aumento de 0,3cm da mediana 
do PB (<0,001). 
 
Tabela 8: Comparação das medianas e percentis dentro dos grupos do SGA (SGA a e SGA B/C) entre 
o momento 0 (momento de primeira avaliação) e momento de alta. 
 N Momentos SGA avaliação Inicial 
Grupo SGA A 
N SGA avaliação Inicial 































































































































PGST_A – PGCT_0 69 0 15,80(12,07;20,63) 0,014 44 9,40(6,43;15,35) 0,067 
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Legenda: NRS: pontuação final do NRS-2002; Total_Perguntas: número de perguntas da primeira parte do NRS-2002 
respondidas afirmativamente; PGST: espessura da prega de gordura subcutânea tricipital; FPM: força de preensão da 
mão; […]_A: ultima avaliação prévia à alta; […]_0: momento de primeira avaliação; * Analise excluindo doentes com 
ascite ou edema; 
 
Tabela 9: Comparação das medianas e percentis dentro dos grupos do SGA (SGA a e SGA B/C), 
incluindo os doentes diagnosticados ao longo do internamento, entre o momento 0 (momento de 
primeira avaliação) e momento de alta. 
 N Momentos SGA avaliação Inicial 
Grupo SGA A 
N SGA avaliação Inicial 

















































































































































































     
 















Legenda: NRS: pontuação final do NRS-2002; Total_Perguntas: número de perguntas da primeira parte do NRS-2002 
respondidas afirmativamente; PGST: espessura da prega de gordura subcutânea tricipital; FPM: força de preensão da 
mão; […]_A: ultima avaliação prévia à alta; […]_0: momento de primeira avaliação; * Analise excluindo doentes com 
ascite ou edema; 
 
Ao dividir os doentes SGA A, em doentes com e RN, estes não apresentam resultados 
significativamente diferentes relativamente ao peso e IMC. Em termos bioquímicos, o grupo sem 
risco apresenta uma diminuição significativa de linfócitos, creatinina e PCR, enquanto o grupo com 
risco apresentou um aumento significativo do total de linfócitos e diminuição da PCR. Em termos 
antropométricos, apenas no grupo com risco se verificaram alterações significativas para o PB 
(diminuição de 1,60 cm na mediana) e consequentemente da AMBc. 
 
Tabela 10: Comparação das medianas e percentis dentro dos grupos do NRS-2002 (sem e com risco 
nutricional) entre o momento 0 (momento de primeira avaliação) e momento de alta, excluindo os 
doentes classificados com SGA B/C. 
 N Momentos SGA A avaliação Inicial 
NRS-2002 - 































































































































































































Legenda: NRS-2002 -: doentes identificados como não tendo risco nutricional pelo NRS-2002; NRS-2002 +: doentes 
identificados como tendo risco nutricional pelo NRS-2002; NRS: pontuação final do NRS-2002; Total_Perguntas: 
número de perguntas da primeira parte do NRS-2002 respondidas afirmativamente; PGST: espessura da prega de 
gordura subcutânea tricipital; FPM: força de preensão da mão; […]_A: ultima avaliação prévia à alta; […]_0: momento 
de primeira avaliação; * Analise excluindo doentes com ascite ou edema; 
 
A comparação das diferenças entre grupos encontra-se na Tabela 11. Não se verificaram diferenças 
significativas em nenhum dos parâmetros avaliados, à exceção da AMBc entre os doentes SGA A 
sem e com risco, em que os doentes com RN apresentaram uma perda de área superior (mediana 
de perda de 7,97 cm2) face aos doentes sem risco (mediana de perda 1,25 cm2) (p<0,045).  
 
Tabela 11: Comparação das medianas e percentis das diferenças entre a ultima avaliação prévia à 
alta e o primeiro momento de avaliação, entre os grupos do SGA (SGA A e SGA B/C), considerando 
a divisão do primeiro momento de avaliação (SGA avaliação inicial) e a inclusão dos doentes que 
desenvolveram desnutrição ao longo do internamento (SGA incluindo evolução). 
 
N Grupos 
SGA avaliação Inicial 
N 




























































































































29 A -1,00(-2,00;-0,05) 0,117 16 -1,15(-1,77;-0,03) 0,415 
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Legenda: PGST: espessura da prega de gordura subcutânea tricipital; FPM: força de preensão da mão; […]_A: ultima 
avaliação prévia à alta; […]_0: momento de primeira avaliação; * Analise excluindo doentes com ascite ou edema; 
 
4.6. CODIFICAÇÃO DA DESNUTRIÇÃO  
Todos os doentes a quem foram atribuídas categorias de SGA B/C foram codificados segundo um 
dos códigos da CID 10 para a desnutrição (E40-E46), sendo que apenas foram registadas as 
alterações do nível de severidade e risco de mortalidade dos GDH para 44 doentes. A Tabela 12 
apresenta as alterações ao nível do peso relativo antes e após a inclusão do código de desnutrição 
no GDH de cada doente, onde se observa que após a inclusão do diagnóstico de desnutrição, a 
mediana do risco aumenta de 1,03 para 1,16 (p<0,001). 
 
Tabela 12: Comparação da mediana e percentis do risco relativo antes e após a inclusão do 
diagnóstico de desnutrição no Grupo de Diagnóstico Homogéneo de cada doente.  
 Grupo Mediana (P25;P75) p 






























5) Discussão e Conclusões 
  
     
 
31   Sérgio Pita Antão, 2019 
 
De forma a ter utilidade clínica, a avaliação do EN em doentes internados precisa ser eficiente e 
predizer diversos fatores como tempo de internamento, risco de readmissões e, impacto clínico 
(risco de incidência de infeções ou outras complicações) e económico(10, 16, 47). Diversos 
indicadores de avaliação do estado nutricional têm vindo a ser propostos (antropometria, 
composição corporal, parâmetros analíticos, força de preensão da mão, etc). Contudo, tem-se 
demonstrado que estes não conseguem ter especificidade e sensibilidade suficiente, por si, para 
atribuir um diagnóstico de desnutrição. Desta forma, torna-se importante a associação dos 
mesmos, a ferramentas que incluam a informação sobre a ingestão alimentar, alterações de 
peso e influência da doença no estado nutricional. 
Duas das ferramentas mais discutidas na literatura são o NRS-2002 para avaliação do RN, e o 
SGA para a avaliação da presença de desnutrição. Uma vez que o trabalho foi realizado num 
serviço de medicina interna, a prevalência de RN (70%) foi superior em relação a outros 
trabalhos, onde o risco varia entre 15 a 36%(11-13, 16, 17, 43, 48). Contudo, nestes últimos, são 
incluídos todos os serviços do hospital, sendo identificado que os doentes com diagnóstico 
médico são os mais idosos e com maior prevalência de desnutrição(48). Uma percentagem tão 
elevada de doentes em RN no meio hospitalar apenas foi observada num outro trabalho 
prospetivo português(15). Já relativamente aos resultados do SGA, estes corroboram o que se 
encontra na literatura(10, 43, 59), apesar de uma tendência para uma diminuição da prevalência de 
doentes SGA B/C quando também se considera vários serviços de um hospital(48, 60, 61).  
Foi verificado neste trabalho uma concordância razoável a moderada entre o SGA e o NRS-
2002(37, 44, 62, 63), apesar de na literatura se encontrar trabalhos que constatam uma concordância 
forte entre ambas as ferramentas(60, 64, 65). O fator que contribui para uma menor concordância 
entre o NRS-2002 e o SGA, são os doentes que apresentam RN, mas que não desenvolvem 
desnutrição. Concordâncias inferiores são encontradas em populações mais idosas, uma vez que 
o NRS-2002 tende a cotar a idade como fator de risco(37, 62, 63). O próprio artigo original do NRS-
2002 apresenta uma média de sensibilidade e especificidade para a ferramenta de 75% e 55%, 
respetivamente. Não obstante, analisando as percentagens de especificidade atribuídas 
individualmente pelos quatro analisadores, verificamos que estas apresentam uma variabilidade 
entre 21 a 59%(23) sobre a sua capacidade de identificar doentes com benefício de uma IN. 
Apesar disso, em termos clínicos, considerando que o NRS-2002 é comummente utilizado como 
uma ferramenta de RN, é mais relevante avaliar a sensibilidade. Nesta amostra, três doentes (< 
65 anos e com alteração do balanço de fluídos) não foram identificados pelo NRS-2002, mas 
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foram identificados pelo SGA como tendo desnutrição moderada a severa (SGA B/C). Resultados 
semelhantes são reproduzidos noutros trabalhos, em que a prevalência de classificação  SGA 
B/C é superior em relação aos doentes identificados com RN pelo NRS-2002(44, 60, 65), e inclusive, 
num trabalho que fez a comparação entre seis ferramentas de avaliação de RN, o NRS-2002 foi 
dos que apresentou menor valor preditivo positivo (68,2%)(66). Apesar de em menor número, 
em comparação aos falsos positivos, clinicamente é importante ter em atenção os possíveis 
falsos negativos e, desta forma, associar ferramentas, indicadores ou até mesmo recomendar 
que o NRS-2002 seja aplicado por profissionais sensibilizados e com formação para a 
identificação da desnutrição em meio hospitalar.   
Relativamente à primeira parte do NRS-2002, constituída por quatro questões, verifica-se que 
quando duas ou mais questões são respondidas afirmativamente, há uma maior prevalência de 
classificações SGA B/C. A resposta afirmativa à primeira questão (IMC<20,5 kg/m2) ou quatro 
respostas afirmativas refletiram-se na presença de desnutrição segundo o SGA. Alguns autores 
alegam que basta uma resposta afirmativa a uma destas questões para que o doente seja 
considerado em RN, com uma capacidade de eliminar até 91% dos doentes que não apresentem 
RN(67). Uma vez que não há definição clara do que é considerada “Presença de doença grave” 
(quarta questão da primeira parte do NRS-2002), todos os doentes obtiveram uma resposta 
afirmativa nesta questão, uma vez que foram provenientes do SU (foi considerado que um 
doente que não estivesse estável de forma a ter que ser internado, estaria na presença de uma 
doença grave). No trabalho de Tangvike e colaboradores (67), dos 3279 indivíduos, apenas 13% 
dos pacientes responderam afirmativo a esta quarta questão.  Paralelamente, analisando os 
pontos atribuídos na severidade da doença na segunda parte do NRS-2002, 1065 doentes 
obtiveram uma cotação de 1 ou superior levantando duvidas sobre quais critérios foram 
definidos pelos investigadores. Desta forma, não se torna claro se o aumento de morbilidade 
que se atribui como consequência do RN, nesse trabalho, se deva ao risco em si ou à presença 
de desnutrição já instalada. 
Em termos de co morbilidades, a presença de cancro, doença hepática, úlceras de pressão e 
hipertiroidismo, estiveram associadas à maior prevalência e taxa de incidência de desenvolver 
desnutrição, à semelhança do que é defendido na literatura(48, 68-70). Outras patologias 
apontadas na bibliografia são a diabetes mellitus tipo 2, doenças do aparelho circulatório e 
doenças pulmonares. Relativamente à diabetes, não se encontrou neste estudo qualquer 
associação com a prevalência de desnutrição. Porém, as doenças do aparelho circulatório e as 
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doenças pulmonares constituíram os principais motivos de admissão ao internamento e foram 
aquelas em que se registaram maior número de doentes com NRS-2002 positivo e SGA B/C. 
Apesar das diferenças significativas encontradas para o total de co morbilidades, este parâmetro 
apresenta uma grande erro associado dado não ser claro o que se entende como co morbilidade 
(doença crónica, complicação, sinais clínicos, etc.) além de que estas ficam restringidas à 
identificação, no diário clinico,  podendo não corresponder ao total de patologias associadas ao 
individuo.  
A história clínica de anemia crónica ou a presença de valores inferiores de  hemoglobina e 
hematócrito na avaliação analítica realizada quando da admissão no SU,  são indicadores 
importantes a considerar na avaliação nutricional, dado estarem ambos associados a doentes 
categorizados com  SGA B/C(71-73). Além destes parâmetros, também se verifica uma menor 
contagem de linfócitos em doentes considerados desnutridos (SGA B/C). Outros autores relatam 
o mesmo resultado (53, 74, 75), considerando-se que os doentes desnutridos apresentam um maior 
comprometimento do sistema imune face aos doentes com bom estado nutricional(76). A ascite, 
apesar de considerada uma complicação ou sinal clínico, foi associada à presença de desnutrição 
ou de RN, onde se categorizaram todos os doentes com este sintoma. Desta forma, assim como 
o hemograma, deve ser considerada no momento da avaliação do RN e da desnutrição. 
No que concerne à creatinina sérica, verifica-se concentrações inferiores nos doentes SGA B/C 
em relação aos doentes SGA A, podendo indicar menores reservas de massa muscular nos 
primeiros. Contudo, neste trabalho não foi testada essa associação, sendo relevante relembrar 
que os doentes SGA A apresentavam menor idade e maior IMC face aos doentes SGA B/C. 
Também se encontraram medianas de albumina sérica superiores nos doentes SGA A, apesar 
de que, quando aplicados os pontos de corte, não se encontrou qualquer tipo de diferença 
significativa. Isto leva-nos a concluir que a albumina sérica não é um indicador fiável no que diz 
respeito à sua capacidade preditiva de diagnosticar desnutrição em meio hospitalar. Diversos 
autores e diversas orientações defendem que o doseamento de albumina não deve ser 
interpretado como forma de classificar a desnutrição(22, 73, 77) mas, enquadrando o quadro clínico 
e inflamatório, como forma de interpretar o estado da doença e a sua evolução(78). Doentes com 
SGA B/C são os que demostram menores medianas de albumina sérica, não só pelo estado de 
desnutrição instalado, mas pela condição clínica dos mesmos e presença de um processo 
inflamatório activo (como é o caso da caquexia). No que à DAD diz respeito, há quem defenda 
que a albumina sérica não acrescenta informação preditiva relevante, quando o SGA é 
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aplicado(79). Da mesma forma, outros parâmetros como as proteínas totais, colesterol total, 
transferrina e ferritina foram durante alguns anos propostos como meios complementares de 
diagnóstico de desnutrição. Contudo, não se encontrou nenhuma associação entre estes 
parâmetros e o grau de desnutrição (A ou B/C) ou o RN (22, 73, 77). 
Relativamente à mediana de IMC dos doentes considerados com e sem RN, esta não pode ser 
comparada com outros trabalhos, dado que foram retirados os doentes considerados com 
desnutrição (SGA B/C). Desta forma, apenas se pode fazer comparação dos valores da literatura, 
com os resultados do SGA. Um trabalho português realizado num centro hospitalar utilizando o 
NRS-2002, verificou médias de IMC de 27,8±5,6 kg/m2 (mulheres) e 26,2±3,8 kg/m2 (homens) 
nos doentes com pontuação inferior a 3 (sem RN), e de 25,2±6,6 kg/m2 (mulheres) e 23,0±4,6 
kg/m2 (homens) em doentes com pontuação superior ou igual a 3 (com RN)(13). Neste, o IMC dos 
doentes com ascite e edema não foi considerado. Uma vez que os doentes com desnutrição 
foram incluídos, estes valores de IMC tornam-se comparáveis com os resultados do SGA da 
nossa amostra. Apesar de se verificar uma diminuição de IMC ao longo das categorias do SGA, é 
importante ter em consideração que, com o aumento de IMC da população portuguesa,  este 
torna-se um parâmetro pouco preciso na deteção de doentes com desnutrição, como é alegado 
por diversos autores na sua amostra de estudo(59, 69). É factual que todos os doentes 
considerados de baixo peso (IMC <18,5 kg/m2) se apresentem desnutridos. Não obstante, a 
obesidade também foi das co morbilidades mais frequentes neste estudo, sendo que dos 13 
doentes que desenvolveram desnutrição durante o internamento, 7 apresentavam pré-
obesidade e 5 eram obesos. Isto levanta questões sobre a atenção que deva ser dada à 
monitorização destes doentes durante o seu internamento. Alguns trabalhos reportam  o efeito 
protetor de um IMC mais elevado em casos particulares de doentes internados(80). Porém isto 
também pode contribuir para uma falsa perceção de que estes doentes têm melhor estado 
nutricional e que irão ter desenvolvimentos mais favoráveis. De facto, esta situação pode até 
ser bastante desvantajosa pois poderá conduzir a um menor cuidado hospitalar, e bem como a 
maior risco de desenvolver sarcopenia, com indicadores de diagnóstico mais difíceis de 
interpretar. Além disso, é relevante sublinhar que é cada vez mais consensual a alteração dos 
pontos de corte de IMC categorizados pela OMS, para outros superiores(1), principalmente nas 
pessoas mais idosas(81) e no que à identificação da DAD diz respeito. 
Em termos antropométricos, e como era expectável, os doentes desnutridos apresentaram 
menor espessura da PGST e menor PB(13, 82), o que se refletiu em menores valores de AMBc. 
     
 
35   Sérgio Pita Antão, 2019 
 
Contudo, a capacidade preditiva da AMBc para identificar doentes desnutridos e de RN foi baixa 
em comparação com os resultados do NRS-2002 e do SGA, devido ao facto de duas das grandes 
limitações apontadas pelos autores para a utilização desta fórmula é a sua aplicação em doentes 
idosos e em obesos(56). A utilização deste tipo de equações aparenta ter bons resultados na 
comunidade(83, 84), mas entrou em desuso em termos hospitalares, sendo mais importante 
analisar os valores e variações da PGST e PB “em cru”(85) durante o período de internamento. 
Dentro de cada grupo do SGA observou-se uma diminuição tanto da espessura da PGST, como 
do PB, o que vai de encontro ao facto, de na sua maioria, os doentes perderem peso durante o 
internamento. Dada a dificuldade que diversos autores relatam sobre a obtenção do peso 
corporal em meio hospitalar(13, 15, 16, 22), estas variáveis devem ser estudadas não só no sentido 
de predizer o peso ou o IMC dos doentes, como já indicado em fórmulas(86), mas averiguando a 
presença de associação entre a diminuição destes parâmetros antropométricos e o peso 
perdido, de forma a que seja possível identificar doentes que desenvolvam desnutrição ao longo 
do internamento. 
Já a FPM (não dominante) demonstra ter resultados relevantes, não na identificação dos 
doentes desnutridos, mas na identificação de doentes considerados nutridos, onde valores de 
FPM dentro dos parâmetros normais se relacionam com maiores frequências de doentes SGA 
A. Apesar de este indicador ser reconhecido pelas normas da ASPEN para o diagnóstico de 
desnutrição(87), a diminuição da FPM não dominante tem vindo a ser mais utilizada para 
identificar doentes com previsão de maior tempo de internamento(10, 59, 88), fragilidade e 
custos(18), uma vez que se associa mais ao diagnóstico e condição clinica do doente(89), do que à 
presença ou não de desnutrição. A FPM não deve ser utilizada como parâmetro isolado para 
diagnosticar desnutrição em meio hospitalar, mas pode ser um indicador a complementar ao 
uso do SGA(47). 
Um estudo de coorte prospetivo realizado em 18 hospitais canadianos, verificou medianas 
(percentil 25;75) de tempos de internamento para doentes SGA A de 9 (8;12) dias, SGA B de 10 
(8;15) dias e SGA C de 10 (8;7) dias(59). Estes valores são equiparáveis aos encontrados no nosso 
trabalho, apesar de os tempos de internamento dos doentes SGA B/C, serem relativamente 
superiores. O motivo para estas alterações pode dever-se ao facto de o nosso trabalho ter-se 
restringido apenas a um serviço de internamento hospitalar (medicina interna), com um 
domínio de diagnósticos médicos face aos cirúrgicos, e por a amostra em estudo apresentar uma 
diferença de idade média superior a 5 anos. Todavia, é unânime que os doentes SGA B/C 
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apresentam diferenças significativas relativamente ao tempo de internamento superior face a 
doentes SGA A(10, 47, 48, 59)). Em comparação com o NRS-2002, o SGA mostra ser uma ferramenta 
com maior fiabilidade para predizer o tempo de internamento dos doentes, mesmo corrigindo 
para a severidade da doença(10, 44). Num estudo multicêntrico europeu, em que se utilizou o NRS-
2002 para avaliar o RN(11), a mediana (percentil 25;75) de tempo internamento foi de 6 (3;11) 
dias para doentes sem risco e de 9 (5;16) dias para doentes de risco, valores que se encontram 
moderadamente abaixo da mediana de total de dias de internamento para qualquer categoria 
do SGA da nossa amostra e de outros trabalhos (10, 44, 59). Possíveis hipóteses para estas 
diferenças prendem-se com o tamanho amostral muito superior, inclusão de diversos serviços 
hospitalares e o facto de a mediana de idades ser 13 anos inferior à mediana da nossa amostra. 
Em relação com outros trabalhos, o facto de o NRS-2002 incluir doentes em RN que não 
apresentam desnutrição segundo o SGA, explica a diminuição acentuada no número  de dias de 
internamento.  
Como seria expectável, a percentagem de perda de peso prévio à admissão foi 
significativamente inferior para a classificação dos doentes  SGA A em comparação com os SGA 
B/C, sendo esta variável inclusive um critério considerado fundamental nas ferramentas que 
avaliam o risco de desnutrição ou o estado nutricional dos doentes(21, 22, 25, 87). Tendo em 
consideração o ponto de corte de perda de peso até 5%(23, 46, 59) na admissão hospitalar, 
verificamos que na nossa amostra o percentil 75 dos doentes SGA A apresenta-se inferior (4,1%) 
e o percentil 25 dos doentes SGA B/C superior (7,1%), indicando que doentes em que se observe 
uma perda de peso > 5% no momento de admissão têm mais de 75% de probabilidade de 
estarem desnutridos. Contudo, é importante relembrar que, apesar da relevância desta 
informação para a avaliação da desnutrição, esta é facilmente afetada pelo recurso à memória 
do paciente ou por alteração do balanço de fluídos no momento da pesagem hospitalar(86, 90). 
Um dos motivos para 3 doentes SGA B/C não terem sido identificados pelo NRS-2002 prendeu-
se com o facto de todos apresentarem ascite, o que não revelou alterações da percentagem de 
peso perdido significativas para atribuir uma maior cotação no questionário. 
Relativamente às diferenças de peso perdido durante o internamento, é curioso verificar que 
apenas os doentes SGA A apresentaram diferenças significativas (com uma mediana de perda 
de peso de cerca de 6 kg) e não os doentes SGA B/C. Por outro lado, analisando a percentagem 
de perda de peso que ocorreu durante o estágio da doença (considerando o peso habitual do 
doente e o peso no momento da alta hospitalar), é nos doentes SGA B/C que se observa uma 
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maior percentagem de peso perdido. Estas observações podem indicar, em primeiro lugar, que 
apesar de os doentes SGA A não apresentarem desnutrição, o facto de estarem internados é por 
si só um risco que os direciona para essa condição, confirmando-se não só com a perda de peso, 
mas também com o aumento da cotação do NRS-2002 nas avaliações realizadas ao longo do 
internamento. Por outro lado, dado que os doentes SGA B/C foram os que apresentaram maior 
percentagem de peso perdido no decorrer na doença, também é importante considerar que 
estes seriam aqueles com menores reservas corporais para perder nesta fase. Por último, 
ressalvamos a importância que a IN possa ter tido nestes doentes, dado que pelo menos 25% 
dos doentes SGA B/C teve aumento de peso durante o período de internamento. Ao comparar 
estas variáveis considerando os resultados do NRS-2002, sem os doentes SGA B/C, observamos 
que tanto os doentes de RN como sem RN comportam-se da mesma forma. Numa coorte 
prospetiva realizada no Canadá, os autores encontraram resultados semelhantes(59), verificando 
que 20% dos doentes perderam mais de 5% do peso durante o internamento. No mesmo 
trabalho, verificou-se que 19,8% dos doentes agravaram na categoria do SGA, como verificado 
na nossa amostra (em que 10% dos doentes agravaram o estado nutricional em 1 a 2 semanas 
de internamento), reforçando a preocupação não só para a avaliação inicial dos doentes no 
momento de entrada, mas a sua monitorização ao longo do internamento.  
Em termos analíticos, verifica-se um aumento da contagem de linfócitos e diminuição da PCR 
em todos os grupos. Uma vez que no momento da alta é expectável que haja uma melhoria da 
condição clínica, pode-se considerar que esta melhoria em termos analíticos se deva à resolução 
ou melhoria do quadro clínico e  inflamatório(22, 73, 76, 78). 
É uma limitação deste trabalho não se ter comparado os três grupos em simultâneo (SGA A + 
NRS sem RN; SGA A + NRS com RN; SGA B/C) de forma a tirar conclusões sobre a evolução de 
doentes considerados nutridos, doentes em RN e doentes considerados desnutridos.   
Atualmente também é reconhecido que o impacto que a desnutrição tem em termos 
hospitalares transcende o interesse clínico e apresenta também consequências económicas e 
de reembolso hospitalar(87, 91, 92). A utilização do SGA e do NRS-2002 em meio hospitalar, 
aparenta ter valor preditivo sobre o acréscimo de custos que doentes SGA B/C ou NRS-2002 com 
risco possam ter nos serviços de saúde(3, 16, 48, 61), exibindo-se que que doentes com diagnóstico 
têm maior prevalência de graus de severidade superiores dentro dos seus GDH (e 
consequentemente maio peso relativo). Não é claro em todos os trabalhos se todos os doentes 
foram tratados de igual forma, no sentido em que se foi considerado o peso relativo de todos 
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sem ou com a atribuição do código de desnutrição. Ou seja, ao registar o diagnóstico dos 
resultados dos estudos mencionados no diário clínico, não é clarificado se este foi considerado 
para codificação, ou não, em todos os indivíduos(3, 16, 48). É defendido que os doentes desnutridos 
ou em RN apresentam um aumento de custos dentro do seu GDH igual ou superior a 20%(3, 48), 
sendo este aumento mais acentuado nos doentes com desnutrição severa(16). No trabalho de 
Ockenga e colaboradores, em que se fez a comparação com e sem o código de desnutrição, da 
mesma forma que se procedeu neste estudo, verificaram um aumento no case-mix da amostra 
de 8,3%. Uma vez que não nos foi possível ter acesso às informações para obtenção do case-mix 
do hospital, optou-se por observar apenas alterações no peso relativo de cada doente, e não 
transformar o mesmo em reembolsos económicos ou num case-mix para a amostra. Contudo, 
verificando-se aumento no peso relativo da nossa amostra com a inclusão do código de 
desnutrição, podemos supor que a codificação da desnutrição se relaciona com um maior 
reembolso económico para as instituições hospitalares, apesar de, dado que os trabalhos não 
têm em conta o verdadeiro case-mix do hospital, não consideramos que os valores apresentados 
na literatura correspondam ao reembolso real da codificação da desnutrição.  
O facto de todas as avaliações terem sido realizadas pelo mesmo indivíduo, faz com que haja 
uma uniformização de critérios e diminuição de erro interindividual nas diversas medições. 
Outras das vantagens deste trabalho remete-se para o seu desenvolvimento durante o normal 
funcionamento do serviço hospitalar e das avaliações dos doentes serem realizadas 
semanalmente, aproximando os resultados da prática clínica, não assumindo que o estado 
nutricional dos doentes desenvolve uma evolução constante desde a admissão dos mesmos até 
à data de alta. Ao contrário de outros estudos, foi possível incluir o peso de quase toda a 
amostra, incluindo os doentes acamados. Paralelamente, não foi encontrado na literatura mais 
nenhum trabalho que trate os doentes considerados de risco de forma independente dos 
doentes considerados como desnutridos, de forma a caraterizar e averiguar a real evolução de 
cada grupo ao longo do internamento. 
Por outro lado, limitações como as que são atribuídas à aplicação do SGA e NRS-2002 não podem 
ser descoradas. Apesar de o SGA ser comumente aceite pela comunidade científica como uma 
das ferramentas mais próximas de se considerar “de referência”, é importante relembrar que 
atualmente, no que toca a identificação de desnutrição, ainda não é consensual a existência de 
um método que possa ser nomeado como de referência. Relativamente aos doentes 
desnutridos intervencionados, também há limitações nas fórmulas utilizadas para calcular o 
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gasto energético e de assegurar que o que é prescrito em termos alimentares ao doente, lhe é 
chegado e consumido. Em adição, também é importante considerar que não foi possível obter 
a informação de todas as variáveis para todos os doentes (principalmente naqueles doentes que 
tiveram alta com menos de 1 semana de internamento).  
Em suma, consideramos que o NRS-2002 não deve ser usado como ferramenta preferencial para 
atribuir diagnósticos de desnutrição tanto na prática clínica como do desenvolvimento de 
trabalhos de investigação, uma vez que as conclusões tiradas englobam o perfil de dois grupos 
distintos (doentes que apresentam apenas RN e doentes considerados desnutridos). Além disso, 
é importante sensibilizar que um doente internado em meio hospitalar deve ser entendido 
como um doente de risco, ou com potencial risco, para o desenvolvimento de DAD, atribuindo-
se relevância tanto à avaliação inicial como à sua monitorização ao longo do internamento. O 
RN deve ser estudado, em separado com a desnutrição, de forma a que o seu conceito seja mais 
claro e, caso se justifique, faça parte de futuras reformulações da CID.   Outros indicadores de 
estado nutricional podem e devem ser considerados, como ferramentas complementares à 
interpretação de um quadro de desnutrição atribuído pelo SGA ou outra ferramenta de 
avaliação nutricional. Contudo, estas podem ter mais impacto quando se presente avaliar a 
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 N Média 
(Des. P.) 
Min – Máx P25 P50 
(mediana) 
P75 
Idade 131 73 (14) 39 – 95 62 76 85 
Dias internado no SU 131 1,77(1,61) 0 – 9 1 1 3 
Total Dias Internamento 131 15(10,7) 1 – 61 9 12 17 
Total Co morbilidades 131 6 (3) 0 – 13 4 6 8 
NRS 131 3,27(1,28) 1-6 2 3 4 
Peso_0 96 67,7 (12,7) 37,6 – 96,8 59,3 58,4 77,0 
% Peso perdido_0 61 4,61 (6,19) - 6,59 – 29,22 0,59 4,13 7,77 
IMC_0 96 26,5 (4,4) 16,3 – 36,0 24,0 25,9 30,2 
Hemoglobina_U 128 12,16(2,64) 3,70 – 17,40 10,7 12,20 13,87 
Hematócrito_U 128 37,39(7,84) 14,20 – 54,90 32,77 37,20 41,77 
Leucócitos_U 129 9,99(5,13) 1,20 – 29,10 5,95 9,20 13,10 
Leucócitos_0 128 7,84(4) 1,40-38,80 5,40 6,75 9,38 
Neutrófilos_U 129 7,56(4,63) 0,20 – 22,40 4,35 6,15 10,50 
Neutrófilos_0 128 5,26(2,97) 0,65 – 18 3,17 4,45 6,60 
Linfócitos_U 128 1,41(0,78) 0,18 – 5,49 0,93 1,36 1,72 
Linfócitos_0 128 1,47(0,77) 0,33 – 5,97 0,98 1,40 1,91 
Ureia_U 60 40,42(18,45) 14,80 – 87 26,58 35,90 48,70 
Ureia_0 74 39,78(17,63) 9,70 – 91,90 26,42 36,85 51,88 
Creatinina_U 62 0,89(0,49) 0,45 – 1,30 0,74 0,90 1,08 
Creatinina_0 75 0,82(0,19) 0,47 – 1,24 0,66 0,83 0,97 
PCR_U 127 8,06(9,24) 0 – 50,88 0,87 3,93 14,53 
PCR_0 122 5,70(6,85) 0,01 – 37,34 1,40 2,78 7,85 
Proteínas Totais 76 6,10(0,69) 4,60 – 8,20 5,60 6,15 6,50 
Albumina 80 3,27(0,49) 2,09 – 4,19 3,00 3,33 3,68 
Colesterol Total 76 142,7(44,33) 70 – 381 112, 
25 
139,50 167,25 
Triglicerídeos 72 125,1(66,14) 49 – 373 83,25 109,50 135,00 
Transferrina 17 179,4(66,96) 55 – 303 133,5
0 
159,00 222,0 
Ferritina 55 385,4(358,91) 4,2 – 1310,0 74,0 221,0 773,0 
Ferro 45 51,5(33,84) 7 – 144 24,50 46,00 71,50 
PGST_0 93 14,68(6,86) 3,80 – 32,93 9,21 13,73 18,33 
PerimetroBraço_0 126 27,86(4,27) 17,70 – 41,40 25 28,2 30,23 
FPM_esquerda_0 91 20,15(10,75) 2,70 – 61,60 11,40 20,80 26,50 
FPM_direita_0 88 20,08(11,03) 2 – 47,90 10,85 18,55 28,97 
AMBc_Mulheres_0 56 35,24(10,12) 14,42 – 69,42 27,79
9 
37,18 41,51 
AMBc_Homens_0 57 36,93(12,22) 15,80 – 78,05 28,17 35,58 42,92 
% Peso Perdido durante o 
internamento 
39 2,41 (4,95) -6,79 – 14,21 -0,53 1,24 6,11 
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Legenda: SU: serviço de urgência; […]_U: primeiras análises da urgência; […]_0: primeiro momento de avaliação; NRS: 
classificação do NRS2002; FPM: força de preensão da mão; AMBc: área muscular do braço corrigida; 
 
Anexo 2: Distribuição dos doentes segundo os códigos da CID 10, tendo em consideração o seu 
estado nutricional. 








Infeções (A00-B99) 13 8 5 8 
Cancro (C00-D48 12 12 11 11 
Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e 
alguns transtornos imunitários (D50-D89) 
4 3 1 2 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
(E00-E90) 
1 1 1 1 
Transtornos mentais e comportamentais (F00-F99) 2 2 0 0 
Doenças do sistema nervoso (G00-G99) 3 1 0 0 
Doenças do sistema circulatório (I00-I99) 36 21 11 18 
Doenças pulmonares (J00-J99) 28 22 12 12 
Doenças do sistema digestivo (K00-K93) 10 7 6 6 
Doenças da pele e dos tecidos subcutâneos (L00-
L99) 
3 1 0 1 
Doenças musculoesqueléticas e dos tecidos 
conjuntivos (M00-M99) 
1 0 0 0 
Doenças do aparelho geniturinário (N00-N99) 9 7 2 3 
Sintomas, sinais e achados anormais de exames 
clínicos e laboratoriais, não classificados em outra 
parte (R00-R99) 
3 3 2 2 
Lesões, envenenamentos e outras consequências 
externas (S00-S99) 
1 1 1 1 
Pessoas em contato com os serviços de saúde para 
procedimentos e cuidados específicos (Z40-Z54) 
4 1 2 3 
 
